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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliac¸ão clínica e funcional do tratamento cirúrgico da lesão aguda da inserc¸ão
distal do bíceps braquial pela técnica cirúrgica por via de acesso única no antebrac¸o proximal
e  ﬁxac¸ão com âncoras de sutura na tuberosidade radial.
Método: Estudo feito por meio da revisão dos prontuários de pacientes submetidos a trata-
mento cirúrgico de lesão da inserc¸ão distal do bíceps braquial entre janeiro de 2008 e julho
de  2014. Em um seguimento médio de 12 meses, 22 pacientes com lesão completa e aguda,
diagnosticados por exame físico e exames de imagem, foram avaliados funcionalmente no
pós-operatório por meio da mensurac¸ão da amplitude de movimentos (graus de ﬂexoexten-
são e pronossupinac¸ão), pela presenc¸a de dor (EVA) e pelas escores de Andrews-Carson e
Mayo Elbow Performance Score (MEPS).
Resultados: Durante a avaliac¸ão dos pacientes no seguimento pós-operatório, nenhum paci-
ente referia dor pela escala EVA e todos estavam satisfeitos com a aparência estética
da  cirurgia. A amplitude de movimento articular encontrava-se inalterada em 95,4% dos
pacientes, com a perda de 8o de supinac¸ão em um paciente. Os resultados segundo o
escore de Andrews-Carson foram bons em 4,6% e excelentes em 95,4% dos casos; no MEPS,
observaram-se 100% de resultados excelentes. A taxa de complicac¸ões foi de 27,2%, valor
semelhante aos dados da literatura.
Conclusão: O tratamento cirúrgico das lesões agudas do bíceps distal por via única com
ﬁxac¸ão  com o uso de duas âncoras de sutura mostrou-se uma  opc¸ão terapêutica segura
e  eﬁcaz, permitiu movimentac¸ão precoce e bons resultados clínicos e funcionais.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Clinical and functional assessment of the surgical treatment for acute injury of
the  distal insertion of the biceps brachial performed with a surgical technique using a single
incision in proximal forearm and ﬁxation with suture anchors in the radial tuberosity.
Methods: This study reviewed the medical records of patients who underwent surgical
treatment of distal biceps injury during the period between January 2008 and July 2014.
In  a mean follow-up of 12 months, 22 patients with complete and acute injury, diag-
nosed through physical examination and imaging studies, were functionally assessed in
the  postoperative period regarding the range of motion (degrees of ﬂexion-extension and
pronation-supination), the presence of pain (VAS), the Andrews Carson-score, and the Mayo
Elbow Performance Score (MEPS).
Results: During the postoperative follow-up assessment, no patient reported pain by VAS
scale; all were satisﬁed with the aesthetic appearance of the surgery. The range of articular
movement remained unchanged at 95.4% of patients, with the loss of 8o of supination in
one  patient. No changes in muscle strength were observed. The results of the Andrews-
Carson score were good in 4.6% and excellent in 95.4% of cases; the MEPS presented 100%
of  excellent results. The rate of complications was 27.2%, similar to the literature.
Conclusion: Surgical repair of acute injury of the distal biceps trough a single incision in
the  proximal forearm and ﬁxation with two suture anchors in the radial tuberosity is an
effective and safe therapeutic option, allowing early motion and good functional results.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A lesão da inserc¸ão distal do bíceps braquial é pouco comum,
com incidência de 1,2 a cada 100.000 pacientes por ano.1 O
mecanismo de lesão mais comum é caracterizado por uma
contrac¸ão muscular excêntrica com o cotovelo ﬂetido em 90o
e antebrac¸o em supinac¸ão, ocorrendo predominantemente no
membro  superior dominante de homens em torno de 40 a
50 anos.2
O tratamento cirúrgico proporciona melhores resultados
clínicos e funcionais do que o conservador. Este em geral leva
a déﬁcit de forc¸a muscular, alterac¸ões de mobilidade, e defor-
midades estéticas.3,4
Diversas técnicas cirúrgicas são usadas para a reinserc¸ão
do bíceps distal, utilizando-se a via de acesso dupla ou única,
com diferentes métodos de ﬁxac¸ão, entre os quais podemos
citar os mais usados: o túnel ósseo, o parafuso de interferência,
o endobotton e a âncora de sutura.5 Estudos clínicos tem demos-
trando vantagens no uso de via de acesso única, com excelen-
tes resultados no reparo por meio de âncoras de sutura.6,7
O objetivo deste estudo é descrever uma  técnica cirúrgica
minimamente invasiva de reparo do tendão do bíceps distal
por meio de duas âncoras de sutura duplamente carregadas,
bem como descrever seus resultados clínicos e funcionais.
Material  e  métodoComo citar este artigo: Maciel RA, et al. Lesão do bíceps distal aguda: repa
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.006
O estudo foi feito por meio da revisão dos prontuários de paci-
entes submetidos a tratamento cirúrgico de lesão da inserc¸ão
distal do bíceps braquial entre janeiro de 2008 e julho de 2014.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Obtivemos inicialmente 39 casos de lesão do bíceps distal.
Os critérios de inclusão foram: lesão de bíceps distal, iso-
lada e fechada; intervalo menor do que seis semanas entre a
lesão e o tratamento cirúrgico; o uso da mesma  técnica cirúr-
gica; e um seguimento pós-operatório mínimo de seis meses.
Os critérios de exclusão foram: lesões parciais e crônicas do
tendão do bíceps distal; técnica cirúrgica por dupla via; mate-
rial de ﬁxac¸ão diferente de âncoras de sutura; uso de enxerto
para ﬁxac¸ão do tendão; seguimento pós-operatório menor do
que seis meses. Dessa forma, após revisão dos prontuários,
22 pacientes foram incluídos em nosso estudo (tabela 1).
As lesões foram diagnosticadas por meio de exame físico
(Hook Test) e exames de imagem (ressonância magnética ou
ultrassonograﬁa) que conﬁrmavam a ruptura completa da
inserc¸ão distal do bíceps braquial.
A avaliac¸ão dos pacientes foi feita por meio da mensurac¸ão
da amplitude de movimentos com um goniômetro que
aferiu os graus de ﬂexoextensão e pronossupinac¸ão; a
presenc¸a de dor pela Escala Visual Analógica (EVA); o uso da
escala de Andrews-Carson8 e da escala Mayo Elbow Performance
Score (MEPS).9
Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para participac¸ão neste estudo, o
qual foi submetido à avaliac¸ão e aprovac¸ão do Comitê de Ética
e Pesquisa com Seres Humanos.
Técnica  cirúrgicaro por via única e ﬁxac¸ão por âncora de sutura. Rev Bras Ortop. 2016.
Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal horizon-
tal, com preparo do membro  superior acometido sem uso de
torniquete, pois acreditamos que o uso de torniquete diﬁculta
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Tabela 1 – Dados epidemiológicos dos pacientes com
lesão aguda da inserc¸ão distal do bíceps braquial
Idade Sexo Dominância
1 53 M +
2 35 M
3 43 M +
4 31 M +
5 39 M +
6 67 M +
7 65 M +
8 37 M +
9 61 M +
10 42 M +
11 47 M +
12 40 M
13 38 M +
14 64 M +
15 35 M +
16 41 M
17 56 M +
18 55 M +
19 36 M


















Figura 2 – Via de acesso única.21 38 M +
22 43 M +
 procedimento por limitar a mobilizac¸ão do tendão do bíceps
istal.
A via de acesso única é feita aproximadamente a 2,5 cm da
rega de ﬂexão cubital, orientada pela radioscopia inicial
ara localizac¸ão da tuberosidade do rádio em seu bordo
lnar (ﬁg. 1). Uma  incisão cirúrgica de 5 cm na região anterior
o terc¸o proximal do antebrac¸o na altura da tuberosidade
adial, no plano transverso, com dissecc¸ão cuidadosa de
artes moles, permite a busca no plano superﬁcial do coto
o tendão do bíceps distal retraído proximalmente (ﬁg. 2).
uturas de trac¸ão são passadas através do tendão do bíceps
m sua porc¸ão tendinosa para possibilitar sua mobilizac¸ão e a
eaproximac¸ão em sua inserc¸ão anatômica, no bordo ulnarComo citar este artigo: Maciel RA, et al. Lesão do bíceps distal aguda: repa
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.006
o rádio com o antebrac¸o em completa supinac¸ão e em dez
raus de ﬂexão do cotovelo. (ﬁg. 3) Liberac¸ão de partes moles
 do lacertus ﬁbrosus é feita para permitir maior mobilidade
igura 1 – Localizac¸ão da tuberosidade do rádio
o intraoperatório com uso de radioscopia.Figura 3 – Sutura de trac¸ão no tendão do bíceps distal roto.
caso seja necessário. A tuberosidade radial é exposta com
afastamento delicado das partes moles, evita-se dessa forma
lesão neurológica e vascular. Prosseguimos com debrida-
mento da mesma  para remoc¸ão de tecido tendíneo residual
e escariﬁcac¸ão para possibilitar o sangramento com objetivo
de potencializar a adesão da reinserc¸ão.
Duas âncoras de sutura de 3 mm,  carregadas com ﬁos de
alta resistência, são posicionadas na tuberosidade radial, em
linha, com distância entre elas de cerca de 1 cm,  uma  proximal
e uma  distal. Duas suturas independentes são passadas no
coto distal regularizado, com pontos de autotravamento para
permitir a reaproximac¸ão do tendão ao osso (ﬁg. 4). A ﬁxac¸ão
do reparo da âncora distal é feita primeiramente para estabe-
lecer o comprimento do tendão e posteriormente os reparos da
âncora proximal são ﬁxados, o que possibilita recriar o footprint
do tendão e maximizar a área de contato tendão-osso.
A estabilidade do reparo é conﬁrmada sob visualizac¸ão
direta, com avaliac¸ão da tensão do tendão do bíceps braquial.
Segue-se o fechamento de pele com aproximac¸ão do tecido
subcutâneo e curativo estéril.
Resultados
Nosso trabalho contou com a participac¸ão de 22 pacientes com
lesão aguda e completa da inserc¸ão distal do bíceps braquial.ro por via única e ﬁxac¸ão  por âncora de sutura. Rev Bras Ortop. 2016.
Todos os pacientes eram do sexo masculino, com uma  média
de 45 anos (28-67). O membro  dominante foi acometido em
18 casos (81,8%).
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a reaproximac¸ão do tendão ao osso.
Todos os pacientes apresentaram como mecanismo de
trauma a ﬂexão do cotovelo contra a resistência com antebrac¸o
supinado, dos quais apenas dois ocorreram durante treina-
mento esportivo. Todos foram submetidos ao exame físico
com o Hook Test, o qual encontrava-se positivo em 19 pacien-
tes (86,3%). A avaliac¸ão por meio de exames complementares
ocorreu com a solicitac¸ão de radiograﬁas do cotovelo (frente e
perﬁl) em todos os casos, 14 ressonâncias magnéticas (63,6%)
do cotovelo e oito ultrassonograﬁas (36,3%) para conﬁrmac¸ão
e avaliac¸ão da lesão.
O tempo médio entre a lesão e o procedimento cirúrgico foi
de oito dias (1-35).
O tempo médio de seguimento pós-operatório foi de
12 meses (6-18). Durante a avaliac¸ão nenhum paciente referia
dor pela escala EVA, todos estavam satisfeitos com a aparên-
cia estética da cirurgia. A amplitude de movimento articular
encontrava-se inalterada em 95,4% dos pacientes, com a perda
de 8o de supinac¸ão em um paciente. Os resultados segundo o
score de Andrews-Carson foram 4,6% bons e 95,4% excelentes
e no MEPS obtivemos 100% de resultados excelentes.
Em nossa amostra tivemos um porcentual de complicac¸ões
de 27,2%. Foram relatados seis casos: quatro pacientes apre-
sentaram neuropraxia do nervo cutâneo lateral do antebrac¸o;
um com neuropraxia do radial e um com perda parcial da ADM,
porém sem repercussões clínicas durante atividades cotidia-
nas e com melhoria no acompanhamento clínico.
O retorno às atividades e à prática esportiva ocorreu em
três meses, com o mesmo  nível anterior.
Discussão
As rupturas do tendão do bíceps distal representam 3% das
rupturas bicipitais.10 Entretanto, estudo recente de Safran e
Graham1 demonstra incidência em torno de 10%. Acometem
preferencialmente homens na quinta e sexta década de vida,
ocorrem em sua maior parte no membro  dominante, devido
principalmente a um mecanismo de trauma por contrac¸ãoComo citar este artigo: Maciel RA, et al. Lesão do bíceps distal aguda: repa
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.006
excêntrica do bíceps com cotovelo ﬂexionado. Em nosso
estudo encontramos unicamente pacientes do sexo mascu-
lino, com média de 45 anos, com acometimento do lado domi-
nante em 86% das lesões, análogos aos dados da literatura.3;x x x(x x):xxx–xxx
A avaliac¸ão diagnóstica da lesão aguda do bíceps distal é
iniciada através da anamnese e do exame físico, com testes
especíﬁcos, como o Hook Test. A partir da descric¸ão da his-
tória clínica, com o relato do principal mecanismo de trauma
por contrac¸ão excêntrica, seguido de evoluc¸ão clínica com dor,
edema e equimose em fossa cubital, e Hook Test positivo, é pos-
sível estabelecer como principal hipótese diagnóstica lesão de
bíceps distal, na literatura esse teste apresenta uma  sensibi-
lidade e especiﬁcidade de 100%.11 Entretanto, conﬁrmamos
a ruptura completa, bem como o grau de retrac¸ão do coto
tendíneo, e a presenc¸a de lesões associadas por meio dos exa-
mes  complementares. A ultrassonograﬁa permite identiﬁcar
o tipo de lesão entre parcial ou completa, com estudos que
mostram um grau de sensibilidade 95% e especiﬁcidade de
71%. É possível também determinar o grau de retrac¸ão do coto
tendíneo.12 Essa modalidade de exame apresenta baixo custo
e fácil execuc¸ão em nosso meio, por isso a usamos em 40%
de nossa casuística. A ressonância magnética é considerada
o método padrão ouro para o diagnóstico deﬁnitivo, auxilia o
planejamento cirúrgico e descarta lesões associadas.13 Por isso
preferimos o uso desse método, aplicado em 60% dos casos de
nosso estudo (ﬁg. 5).
A escolha do melhor tratamento, conservador ou cirúrgico,
para as lesões do bíceps distal não é mais questionada na
literatura.14 O tratamento conservador resulta em déﬁcit de
forc¸a, apresentando perda de forc¸a de supinac¸ão de aproxi-
madamente 40% e de ﬂexão de 30%, além de restric¸ões para
as atividades da vida diária.4 Dessa forma, concordamos com
a literatura em reservar essa modalidade para pacientes sem
condic¸ões clínicas para cirurgia e pacientes idosos de baixa
demanda funcional.4,14
A conduta de escolha é o tratamento cirúrgico o mais pre-
coce possível, estabelecendo o período de até seis semanas,
por permitir a recuperac¸ão e mobilizac¸ão do tendão do bíceps
distal retraído e, com isso, possibilitar a ﬁxac¸ão anatômica do
tendão na tuberosidade radial. Outro fator importante é evi-
tar o fechamento do intervalo anteriormente ocupado pelo
tendão até o local de sua inserc¸ão, por tecido ﬁbroso e/ou
pseudotendão. Esse fechamento leva a alterac¸ões na anato-
mia  local, por aderências e ﬁbrose local, diﬁculta a exposic¸ão
segura com a identiﬁcac¸ão e protec¸ão de estruturas nobres,
principalmente o nervo cutâneo lateral do antebrac¸o. Esse
encontra-se lateralmente ao tendão do bíceps distal, pró-
ximo da tuberosidade radial, podendo ser afetado tanto na
ruptura quanto na reinserc¸ão cirúrgica, é responsável pela
complicac¸ão mais frequente nesse tipo de procedimento.3,15,16
Dessa forma, a nossa abordagem permite dissecc¸ão segura de
partes moles, visualiza-se o túnel do tendão do bíceps dis-
tal, com excursão do tendão até o seu ponto de reinserc¸ão;
diminuic¸ão do risco de lesões neurológicas, o que reduzi as
taxas de complicac¸ões relacionadas com o tempo de intervalo
entre a lesão e a reparac¸ão cirúrgica; e a restaurac¸ão da forc¸a
de supinac¸ão do antebrac¸o e ﬂexão do cotovelo próximas ao
nível pré-lesão.6
Na literatura não existe consenso sobre a melhor aborda-
gem e o melhor método de ﬁxac¸ão ideal para as rupturas
do bíceps distal, existindo inúmeras possibilidades. Grewalro por via única e ﬁxac¸ão por âncora de sutura. Rev Bras Ortop. 2016.
et al.17 apresentaram os resultados de seu ensaio clínico
randomizado e demonstraram que não havia diferenc¸a nos
resultados ao comparar as vias de acesso única e dupla via.
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auptura completa do bíceps distal (setas). A, corte coronal; B
m 2014, uma  revisão sistemática feita por Watson et al.18
ncontrou pequenas diferenc¸as, porém não estatisticamente
igniﬁcativas, quando comparou as taxas de complicac¸ões
ntre essas vias, sendo necessários mais estudos. Optamos
ela via de acesso única, feita a 2,5 cm da prega cubital, de 5 cm
e comprimento com orientac¸ão transversal, por essa abor-
agem cirúrgica ser capaz de oferecer excelente visualizac¸ão
a tuberosidade radial, permitir o resgate do coto do tendão
oto retraído proximalmente e dissecc¸ão limitada de partes
oles, reduzir os riscos de complicac¸ões e ter um melhor
esultado estético (ﬁg. 6). Nossa opc¸ão de acesso único sobre
 tuberosidade radial, com importância no correto posiciona-
ento do antebrac¸o em supinac¸ão máxima e semiﬂexionado,
ara a reinserc¸ão do tendão distal do bíceps braquial, é funda-
entada no conhecimento anatômico descrito por Mazzocca
t al.19 complementado por outros estudos anatômicos que
escrevem o footprint do tendão distal do bíceps braquial loca-
izado na região posteroulnar da tuberosidade radial, com
1 mm de comprimento e 7 mm de largura.20,21
Atualmente, devido à disponibilidade de diferentes méto-
os de ﬁxac¸ão para a reinserc¸ão do bíceps distal, cada um com
aracterísticas próprias, vantagens e desvantagens, diversos
studos biomecânicos que comparam esses métodos têm sidoComo citar este artigo: Maciel RA, et al. Lesão do bíceps distal aguda: repa
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.006
eitos, demonstrando resultados divergentes, aumentando o
uestionamento sobre qual método é preferencial. Mazzoca
t al.5 avaliaram os quatros métodos de tratamento mais
igura 6 – Avaliac¸ão clínica na 4a semana de
ós-operatório, com avaliac¸ão da cicatriz cirúrgica em
ntebrac¸o proximal (seta).e axial; C, corte sagital.
comum (túnel ósseo, endobotton, parafuso de interferência e
âncoras de sutura) em cotovelos de cadáver submetidos a
carga cíclica de 50 N de forc¸a de 0 a 90o de ﬂexão e concluí-
ram que a técnica por endobotton apresenta maior resistência à
falha. Entretanto, a maioria dos estudos clínicos usa as âncora
de suturas como método de comparac¸ão entre as técnicas
de ﬁxac¸ão disponíveis e demonstram ótimos resultados clí-
nicos e funcionais.3,22 Poucos estudos clínicos com o uso do
endobotton estão disponíveis, por isso existe a necessidade de
novos estudos para permitir uma  melhor comparac¸ão dessas
duas últimas técnicas.23 Fizemos a reinserc¸ão com duas ânco-
ras de sutura, que restabeleceram o comprimento e recriaram
o footprint do tendão. Em nossa prática habitual temos a dispo-
nibilidade desse material, além de obtermos bons resultados
cirúrgicos no acompanhamento em curto e a longo prazo com
essa técnica, sem perda da ﬁxac¸ão.
Em nossa amostra a taxa de complicac¸ão foi de 27,2%, per-
centual semelhante ao dos dados relatados pela literatura,
que é de 26,4%.18 Associados a esse fator, obtivemos 4,6% de
bons resultados e 95,4% de excelentes nos scores de Andrews-
-Carson e de 100% na escala de MEPS no seguimento dos
pacientes. Conﬁrmamos, desse modo, os resultados satisfató-
rios dessa técnica cirúrgica. A complicac¸ão mais comum foi
a neuropraxia do nervo cutâneo lateral do antebrac¸o, tam-
bém referida como a principal na maioria dos estudos.18
A recuperac¸ão do quadro neurológico ocorreu nos primeiros
meses de acompanhamento pós-operatório. A neuropraxia
do nervo radial ocorreu no paciente com maior intervalo de
tempo entre a lesão e o procedimento cirúrgico (35 dias).
Todos os pacientes seguiram o protocolo de reabilitac¸ão
especíﬁco de nosso grupo. O reparo feito permitia
movimentac¸ão passiva precoce com uma  semana de pós-
-operatório, manteve-se tipoia por duas semanas, e ativa com
quatro semanas, o que evidenciou a efetividade desse método
de ﬁxac¸ão. O retorno às atividades com nível semelhante ao
apresentando antes da lesão, sem queixas e com ótimo índice
de satisfac¸ão, ocorreu em média em três meses.
Conclusãoro por via única e ﬁxac¸ão  por âncora de sutura. Rev Bras Ortop. 2016.
O tratamento cirúrgico precoce das lesões da inserc¸ão distal
do bíceps braquial, por meio de via única, com o uso como
método de ﬁxac¸ão de duas âncoras de sutura, mostra-se uma
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opc¸ão terapêutica segura e eﬁcaz, com bons resultados clíni-
cos e funcionais.
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